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76 Дыхательный тест является одним
из методов, который, как и стултест, был
широко внедрён в гастроэнтерологичес
кую практику для тестирования хелико
бактерной инфекции (НР) у больных с
патологией гастродуоденальной зоны [1,
2, 3, 4, 5, 6]. Принцип метода основан
на том, что после приёма per os раство
ра мочевины, меченой С13, уреаза НР
метаболизирует мочевину и высвобож
дает меченый углекислый газ. Меченая
мочевина даётся пациенту в составе
пробного завтрака. Углекислый газ с
меченым углеродом доставляется с кро
вотоком в лёгкие и выводится с выды
хаемым воздухом. Пациент делает вы
дох в специальную пробирку – контей
нер до и после приёма пробного завт
рака через 45 минут, после чего пробы
воздуха направляют на сравнительный
анализ [1]. Однако наличие двух форм
НРинфекции – активной, которая раз
вивается только на слизистой желудка
при разной степени обсеменения, и не
активной (коккообразной), которая либо
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проявляет очень низкую степень уреаз
ной активности (кокки I типа (кокки «ожи
дания»), либо вообще её не проявляет
(кокки II типа (кокки «покоя»)[1], поды
мает важнейший вопрос, который воз
никает при внедрении новых методов
диагностики НРинфекции: а фиксирует
ли данный метод наличие на слизистой
желудка неактивных формы НР и актив
ных форм НР при низкой концентрации?
Отсутствие в доступной нам литературе
данных о параллельных исследованиях с
использованием дыхательного теста и
методов, которые могут определять ак
тивные и неактивные формы НР на сли
зистой желудка (комбинация уреазного
теста и микроскопирования окрашенных
мазковотпечатков)[7] стали поводом для
наших исследований.
Материалы и методы
Было комплексно обследовано 65
больных хроническим хеликобактериозом,
которые проходили диагностику на НР
инфекцию путём проведения дыхатель
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ного теста за 7 – 14 дней до комплек
сного обследования в гастроэнтерологи
ческом центре Николаевской областной
больницы. Возраст пациентов колебался
от 18ти до 57ми лет (средний возраст
составил 38,18 ± 1,59 года); лиц мужс
кого пола было 41 (63,1 %), женского —
24 (36,9 %).
Комплексное обследование больных
включало весь перечень исследований,
согласно 271 приказу [8]: внутрижелудоч
ную рНметрию по методике Чернобро
вого В.Н. [1] с использованием услов
ных единиц (УЕ) (1 УЕ соответствовала
значению 1 подуровня шкалы исчисле
ния кислотности по Чернобровому В.Н.
(25 подуровней — 25 УЕ)[1]; эзофаго
гастродуоденоскопию (ЭГДС) по обще
принятой методике [9], двойное тести
рование на НР (уреазный тест и микро
скопирование окрашенных по Гимза маз
ковотпечатков), биопсийный материал
для которых брался из 4х топографи
ческих зон желудка: из средней трети
антрального отдела и тела желудка по
большой и малой кривизне по разрабо
танной нами методике [7], а также гис
тологические исследования состояния
самой слизистой желудка в этих же зо
нах, согласно последней классификации
[10].
Последовательность обследования:
сначала проводилась рНметрия, а пос
ле – ЭГДС с забором биопсийного ма
териала для проведения тестирования на
НР и гистологических исследований сли
зистой желудка. Исследование проводи
лось утром, натощак, через 1214 часов
после последнего приёма пищи.
Полученные данные были обрабо
таны статистически с помощью tкрите
рия Стьюдента с вычислением средних
величин (М) и оценкою вероятности от
клонений (m). Изменения считались ста
тистически достоверными при р < 0,05.
Статистические расчёты выполнялись с
помощью электронных таблиц Exel для
Microsoft Office.
Результаты исследований и их
обсуждение
При проведении анализа данных,
полученных после проведения дыхатель
ного теста, все пациенты были сгруппи
рованы в две группы: 1я группа — 35
(53,9 %) пациентов, у которых дыхатель
ный тест был положительный, 2я груп
па — 30 (46,1 %) пациентов, у которых
дыхательный тест был отрицательный.
Данные, полученные при комплексном
обследовании, проводились в сравни
тельной характеристике по группам.
При проведении ЭГДС у пациентов
1ой группы в 2х (5,7 %) случаях было
выявлено наличие язвенного процесса в
луковице двенадцатиперстной кишки
(ДПК) в активной стадии; у 3х пациен
тов (8,6 %) имелись проявления пере
несенных в прошлом язвенной болезни
ДПК в виде рубцовой деформации раз
ной степени выраженности. У пациентов
2ой группы в 3х (10 %) случаях было
выявлено наличие язвенного процесса в
луковице ДПК в стадии начальной и
неполной эпителизации; у 3х пациентов
(10 %) в луковице ДПК также определя
лась рубцовая деформация разной сте
пени выраженности. У 24х (80 %) паци
ентов 2ой группы в полости желудка оп
ределялось наличие желчи.
Данные по уровню кислотности
представлены в таблице 1.
У пациентов 1ой группы средний
уровень кислотности составил 17,15 ±
0,82 УЕ; при переводе с УЕ средний
уровень кислотности соответствовал
уровню гиперацидности умеренной се
лективной. У пациентов 2ой группы
средний уровень кислотности составил
8,12 ± 0,88 УЕ; при переводе с УЕ сред
ний уровень кислотности соответствовал
уровню гипоацидность умеренная субто
тальной. При проведении сравнительной
характеристики полученных данных была
отмечена достоверно (р < 0,05) более
высокая кислотность в 1ой группе.
При анализе данных, полученных
при гистологическом исследовании со
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стояния слизистой желудка у пациентов и
1ой, и 2ой группы в 100 % случаев был
выявлен хронический воспалительный
процесс как в активной, так и в неактив
ной форме разной степени выраженнос
ти.
Данные тестирования на НРинфек
цию представлены в таблице 2.
При проведении анализа получен
ных данных можно отметить отсутствие
на слизистой желудка у пациентов 1ой
группы неактивных форм и присутствие
активных форм при высокой концентра
ции в 100 % случаев. Во 2ой группе
отмечается либо полное отсутствие ак
тивных форм НРинфекции, либо нали
чие бактерий при низкой концентрации
(до (+)), в то время как во всех отделах
присутствуют неактивные формы НР при
высокой степени обсеменения.
При сравнительной характеристике
данных по степени обсеменения слизи
стой различных зон желудка активными
и неактивными формами НР в 2ой груп
пе выявляется достоверно (р < 0,05)
более высокая степень обсеменения
слизистой желудка неактивными форма
ми НРинфекции по
сравнению с актив
ными в этих же зо
нах. При сравнении
данных по степени
обсеменения слизи
стой желудка актив
ными формами НР у
пациентов 1ой
группы со степенью
обсеменения слизи
стой желудка по ана
логичным зонам же
лудка у пациентов 2
ой группы выявляет
ся достоверно (р <
0,05) более высокая
степень обсемене
ния относительно
активных форм и от
сутствие достовер
ных различий (р >
0,05) относительно
степени обсеменения неактивными фор
мами.
Если анализировать полученные дан
ные, то надо учесть влияние забросов
желчи на жизнедеятельность НРинфекции
и уровень кислотности. При забросах уро
вень кислотности снижается изза щелоч
ного характера желчи. Наличие в забро
сах кроме желчи ещё и панкреатического
сока с ферментами поджелудочной желе
зы, которые негативно влияют на активную
форму бактерий, заставляет НРинфекцию
перейти в защитную неактивную форму
[1].
Что касается самого дыхательного
теста, то его достоверность, исходя из
полученных нами данных, напрямую за
висит не столько от наличия, сколько от
степени обсеменения слизистой желуд
ка активными формами НРинфекции.
Дыхательный тест проводится в течение
45 минут [1], объём 200 мл пробного
завтрака никак не может заполнить весь
объём желудка (средний объём у жен
щин – 1800 мл, у мужчин – 2500 мл)
[11], поэтому при низкой степени обсе
менения слизистой желудка активными
Таблица 1  
Уровень кислотности, выявленный у больных 1-ой и 2-ой группы 
Уровень кислотности 
1-я группа 2-я группа
Количество 
случаев 
% Количество 
случаев 
% 
Гиперацидность выраженная 8 22,9 - - 
Гиперацидность умеренная 13 37,1 - - 
Нормацидность 12 34,3 10 33,3
Гипоацидность умеренная 2 5,7 13 43,3 
Гипоацидность выраженная - - 7 23,4 
Анацидность - - - - 
 
Таблица 2 
Уровень обсеменения хеликобактерной инфекцией слизистой желудка 
у больных с положительным и отрицательным дыхательным тестом 
Топографиче-
ские зоны же-
лудка 
Данные по степени обсеменения разными формами НР-
инфекции; M ± m / (+)
1-я группа (n = 35) 2-я группа (n = 30)
Активные  
формы 
Неактивные
формы 
Активные  
формы 
Неактивные 
формы 
Антральный  
отдел желудка 
а) 2,85 ± 0,25 
б) 2,96 ± 0,25 
а) 0 ± 0,0 
б) 0 ± 0,0 
а) 0,81 ± 0,27 
б) 0,95 ± 0,27 
а) 2,12 ± 0,27 
б) 2,14 ± 0,27 
Тело желудка а) 2,67 ± 0,25 б) 2,69 ± 0,25 
а) 0 ± 0,0 
б) 0 ± 0,0 
а) 0 ± 0,0 
б) 0,93 ± 0,27 
а) 2,90 ± 0,27 
б) 2,85 ± 0,27 
Примечание: n – количество исследований, а) большая кривизна, б) малая кривизна 
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формами НР за этот промежуток времени
не успевает образоваться достаточная
концентрация С13, что приводит к отрица
тельным результатам дыхательного теста.
Неактивные формы НРинфекции, кото
рые образуются при дуоденогастральном
рефлюксе и обладают либо низкой уреаз
ной активностью, либо у них она отсутству
ет, также не способствуют образованию
достаточной концентрации С13 [1, 12], что
делает дыхательный тест и в этом случае
недостоверным.
Выводы
1. При проведении наших исследований
было выяснено, что дыхательный тест
достоверен только при высокой кон
центрации активных НРинфекции на
слизистой желудка.
2. Дыхательный тест недостоверен при
наличии на слизистой желудка актив
ных форм НРинфекции при низкой
концентрации, а также при наличии
неактивных форм НРинфекции при
любой концентрации.
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Резюме
ВПЛИВ СТУПЕНЮ ОБСІМЕНІННЯ
СЛИЗОВОЇ ШЛУНКА АКТИВНИМИ
ФОРМАМИ І НАЯВНОСТІ НЕАКТИВНИХ
ФОРМ ГЕЛІКОБАКТЕРНОЇ ІНФЕКЦІЇ НА
ДОСТОВІРНІСТЬ ДИХАЛЬНОГО ТЕСТУ У
ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ
ГЕЛІКОБАКТЕРІОЗ
Авраменко А.О.
Була перевірена достовірність ди
хального тесту на прикладі даних обсте
ження 65 хворих на хронічний гелікобак
теріоз, отриманих при паралельному
проведенні дихального тесту і комплекс
ного обстеження, що включало визначен
ня Helicobacter pylori шляхом проведен
ня уреазного тесту і микроскопувания
забарвлених мазків — відбитків. Було
з’ясовано, що дихальний тест недостов
ірний при низькій концентрації на сли
зовій шлунка активних форм, а також при
будьякій концентрації неактивних форм
Helicobacter pylori.
Ключові слова: хронічний гелікобактері+
оз, активні та неактивні форми геліко+
бактерної інфекції, дихальний тест.
Summary
INFLUENCE DEGREE OF COLONIZATION
OF THE GASTRIC MUCOSA ACTIVE
FORMS AND AN INACTIVE FORM OF H.
PYLORI INFECTION ON THE RELIABILITY
OF THE BREATH TEST IN PATIENTS
WITH CHRONIC HELICOBACTER PYLORI
INFECTION
Avramenko А.А.
Was validated breath test on the
example of the survey data of 65 patients
with chronic Helicobacter pylori infection x
obtained by parallel conduct breath test and
a comprehensive survey, which included
determination of Helicobacter pylori by
urease test and microscopic smears —
prints. It was found that the breath test is
unreliable at low concentration on the
gastric mucosa active forms, as well as at
any concentration of inactive forms of
Helicobacter pylori.
Key words: chronic Helicobacter pylori
infection, active and inactive forms of H.
pylori infection, a breath test.
